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Rezumat
Infecţia HIV este un factor de bază care infl uenţează 
negativ efi cienţa controlului tuberculozei. Riscul dezvol-
tării tuberculozei la persoanele HIV-pozitive în medie este 
de 50% pe parcursul întregii vieţi. Actualmente, circa 30% 
de decese ale pacienţilor seropozitivi se produc prin tuber-
culoză. Este estimat că 1% din toate cazurile noi de tuber-
culoză, sunt co-infectate HIV.
Până în 2000 cazurile de co-infecţie erau unice, înce-
pând cu anul 2003 s-a remarcat o creştere geometrică a ca-
zurilor de co-infecţie TB/HIV. Prevalenţa HIV la pacienţii 
cu tuberculoză era de 2,65% în anul 2008, în unele comu-
nităţi (mun. Bălţi şi Tiraspol, penitenciare) rata co-infecţiei 
depăşeşte 5% din prevalenţa tuberculozei. Au fost depista-
te circa 200 cazuri de co-infecţie TB/HIV, din care 12 cu 
tuberculoză multidrog-rezistentă.
Conform standardelor naţionale, fi ecare pacient cu tu-
berculoză, caz nou este testat pentru HIV. Testarea este gra-
tuită şi se efectuează doar cu asentimentul pacientului. În 
anul 2006, din 2906 pacienţi cu tuberculoză testaţi pentru 
HIV, 19 au fost depistaţi HIV-pozitivi. Conform studiului 
la pacienţii cu tuberculoză, efectuat în perioada 2007-2008, 
seroprevalenţa HIV a fost estimată de 3,48%. 
Cuvinte-cheie: Tuberculoză, co-infecţie, HIV-infec-
ţie.
Summary
HIV infection is one of the main factors that negatively 
infl uence the effectiveness of tuberculosis (TB) control. The 
risk of developing TB in HIV-positive is 50% throughout 
their lives. Currently, about 30% of mortality cases among 
HIV-positive patients are caused by tuberculosis. It is 
estimated that 1% of all new cases of TB are co-infected 
with HIV. The cases of co-infection had been unique before 
2000, since 2003 there has been a geometric increase in 
cases of co-infection TB/HIV. HIV prevalence in TB 
patients was 2,6% in 2008. In some communities (Balti 
and Tiraspol, Prisons) co-infection rate exceeds 5% of 
TB prevalence. There were detected around 200 cases of 
co-infection TB/HIV, 12 of them with multidrug-resistant 
tuberculosis. According to national standards, each TB 
patient registered for the fi rst time is tested for HIV. HIV 
testing is done only with the consent of the patient. In 
2006, 2,906 TB patients tested for HIV, 19 - were HIV-
positive. According to a study conducted in 2007-2008, an 
HIV-infected tuberculosis patient was 3.48%.
Keywords: Tuberculosis, co-infection, HIV-infection.
Резюме
ВИЧ-инфекция негативно сказывается на основ-
ных факторах эффективной борьбы с туберкулезом. 
Риск развития туберкулеза у ВИЧ-инфицированных 
составляет 50% в течение средней продолжительности 
жизни. В настоящее время около 30% случаев смерти 
среди ВИЧ-инфицированных пациентов, вызваны ту-
беркулезом. Подсчитано, что у 1,0% всех новых слу-
чаев туберкулеза зарегистрирована сочетанная ВИЧ-
инфекция. До 2000 года случаи сочетанной инфекции 
являлись уникальными, с 2003 года наблюдали резкое 
увеличение случаев сочетанной инфекции TБ/ВИЧ. 
Распространенность ВИЧ среди больных туберкуле-
зом составляло 2,6% в 2008 году, а в городах Бельцы, 
Тирасполь и тюрьмах – превышает 5% от распростра-
ненности туберкулеза. Было выявлено около 200 слу-
чаев сочетанной инфекции ТБ/ВИЧ, включительно 12 
с лекарственно-устойчивым туберкулезом. В соответ-
ствии с национальными стандартами, каждый новый 
случай туберкулеза тестирован на ВИЧ-инфекцию. В 
2006 году из 2906 тестированных больных туберкуле-
зом, 19 оказались ВИЧ-положительными. По данным 
исследования проведенного в 2007-2008 гг., распро-
страненность ВИЧ-инфекции у больных туберкулезом 
составило 3,5%.
Ключевые слова: Туберкулез, ко-инфекция, ВИЧ-
инфекция.
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Introducere
Infecţia HIV rămâne una dintre cele mai impor-
tante pandemii până în prezent. Actual în lume sunt 
înregistrate peste 33 mln persoane ce trăiesc cu HIV 
[8]. Odată cu creşterea numărului de persoane HIV-
infectate pe întregul glob pământesc au evoluat şi po-
sibilităţile tratamentului acestei infecţii. Terapia anti-
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retrovirală combinată – HAART (highly active anti-
retroviral therapy), implementată din anii 1996-1997, 
în ţările înalt dezvoltate, reduce incidenţa infecţiilor 
oportuniste şi sporeşte speranţa la viaţă a persoanelor 
care trăiesc cu HIV [2,9]. Epidemiologia infecţiilor 
pulmonare la HIV-infectaţi s-a modifi cat în ultimii 
ani. Însă, până în prezent HAART nu este implemen-
tat uniform în toate ţările. Pretutindeni rămâne actu-
ală diagnosticarea tardivă a infecţiei HIV, în stadiile 
avansate ale bolii. Prin urmare, un număr semnifi ca-
tiv de persoane care trăiesc cu HIV nu benefi ciază de 
HAART [15].
Încă de la descoperirea virusului HIV a fost re-
marcată afectarea pulmonară frecventă, de microor-
ganisme mai puţin tipice, considerate anterior opor-
tuniste. Infecţiile pulmonare sunt în continuare bolile 
care, cel mai frecvent, pun în evidenţă SIDA. În era 
pre-HAART, afectarea pulmonară era semnalată la 
necropsii la toate persoanele HIV-infectate. După im-
plementarea cu succes a tratamentului antiretroviral 
aceste cazuri s-au redus la 70% [12]. Cu toate aces-
tea, infecţiile respiratorii sunt evidenţiate mult mai 
frecvent la imunocompromişii HIV-infectaţi (de 25 
de ori) vs populaţia generală, constituind şi cea mai 
frecventă cauză de spitalizări [11].
Material şi metode. Au fost analizaţi pacienţii 
HIV-infectaţi, spitalizaţi pe parcursul anului 2011 în 
una din secţiile de ftiziopneumologie a IFP „Chiril 
Draganiuc”, în scopul evidenţierii cauzelor mai frec-
vente de afectare pulmonară de pe lista de diagnostic 
diferenţial difi cil. Pacienţii au fost evaluaţi microbio-
logic (pentru evidenţierea M.tuberculosis şi a agenţilor 
patogeni nespecifi ci), imagistic, imunologic (nivelul 
CD4) şi morfologic (în 13/26 cazuri soldate cu deces). 
Rezultate. Cel mai frecvent, în 12/26 cazuri, la 
imunocompromişii HIV-infectaţi a fost diagnosticată 
tuberculoza. Nivelul mediu al CD4 în acest grup a 
constituit ~100 celule/mm3 (între 78 şi 172). Au fost 
semnalate forme generalizate de tuberculoză, cu im-
plicări extrapulmonare: meningoencefalită, pleurezie, 
peritonită, limfadenite, tuberculoza intestinului, fi ca-
tului, splinei, rinichilor. Tratamentul antiretroviral a 
fost iniţiat de 7/12 pacienţi. Evoluţia tuberculozei a 
fost favorabilă în majoritatea cazurilor: 8/12 pacienţi 
s-au vindecat. Totuşi, a fost semnifi cativă şi rata dece-
selor, care au survenit în alte 4/12 cazuri.
Tuberculoza pulmonară a fost infi rmată la 14/26 
pacienţi. Printre cauzele afectării pulmonare mai frec-
vent au fost înregistrate criptococoza (5/14) şi pneu-
monia pneumocistică (5/14). De remarcat că aceşti 
pacienţi prezentau micoze generalizate, în contextul 
unei imunosupresii severe – nivelul mediu al CD4 a 
constituit 40 celule/mm3 (între 0 şi 70 celule/mm3). 
La o pacientă, cu nivelul CD4 – 12 celule/mm3, a fost 
confi rmată (la examenul morfopatologic) coinfecţia 
pneumocistică cu virusul citomegalic. Mai rar au fost 
diagnosticate pneumoniile bacteriene (2/14), toxo-
plasmoza cerebrală şi pulmonară (1/14) şi afectarea 




                                         B.
Figura 1. Colonii fungice, criptococice, intraalveo-
lare. Coloraţie hematoxilină eozină (A - ocular 7, 
obiectiv 40. B - ocular 8, obiectiv 20)
Discuţii. Întreg spectrul etiologic al infecţiilor 
respiratorii la HIV-infectaţi a fost analizat în puţine 
studiii, acestea mai des fi ind axate pe unele aspecte 
ale co-infecţiilor HIV/TB, ale pneumoniei pneumo-
cistice sau ale micozelor invazive. Actual nu există 
un consens referitor la algoritmul de diagnosticare 
a infecţiilor pulmonare la imunocompromişii HIV-
infectaţi. Decizia despre utilizarea metodelor de di-
agnosticare depinde de epidemiologia infecţiilor în 
regiune, de posibilităţile de obţinere a probelor şi 
de identifi care microbiologică. În ţările cu incidenţa 
crescută a tuberculozei aceasta este cea mai frecven-
tă complicaţie infecţioasă la HIV-infectaţi, urmată de 
pneumonia pneumocistică. În ţările cu implementare 
pe larg a HAART şi a profi laxiei cu co-trimoxazol au 
diminuat considerabil atât incidenţa tuberculozei, cât 
şi a pneumocistozei şi se pare să fi  crescut inciden-
ţa pneumoniilor bacteriene [3,4]. Totuşi, nu este clar 
defi nitiv rolul HAART în modifi carea epidemiologiei 
infecţiilor la HIV-infectaţi [2].
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Tabelul 1 
Etiologia afectării pulmonare la HIV-infectaţi 
(după Benito N., 2012) [2]
1. Cauze infecţioase 97% din infi ltratele pulmonare 
Pneumonii 
bacteriene




20% din infi ltratele pulmonare 
infecţioase
Micobacterioze 18% din infi ltratele pulmonare 
infecţioase
Virusuri 5% din infi ltratele pulmonare 
infecţioase
Fungi 2% din infi ltratele pulmonare 
infecţioase
Paraziţi 0,5% din infi ltratele 
pulmonare infecţioase
Multiple organisme 7% din infi ltratele pulmonare 
infecţioase
Altele 3% din infi ltratele pulmonare 
infecţioase
2. Cauze neinfecţioase 3% din infi ltratele pulmonare 
Riscul de a dezvolta infecţii, inclusiv infecţii pul-
monare, sporeşte odată cu agravarea imunosupresiei: 
descreşterea CD4 şi sporirea încărcăturii virale. In-
fecţiile bacteriene pot surveni la HIV-infectaţi pe în-
treg parcursul vieţii, însă majoritatea, circa 80% din 
pneumoniile bacteriene survin la un nivel al CD4 sub 
400/mm3 (în medie ~ 200) - un nivel al CD4 semnifi -
cativ mai înalt decât cel la care survin tuberculoza şi 
pneumocistoza [2]. 
Dacă în populaţia generală agentul patogen cel 
mai frecvent al infecţiilor respiratorii este pneumoco-
cul, la HIV-infectaţi acesta este implicat în circa 20% 
din pneumoniile bacteriene [11]. Este discutabilă scă-
derea incidenţei infecţiilor pneumococice invazive 
sub infl uenţa profi laxiei cu co-trimoxazol, precum şi 
benefi ciile vaccinării antipneumococice la persoanele 
cu infecţie HIV [2,11,14]. Este înaltă incidenţa sta-
fi lococului auriu şi a bacilului piocianic în etiologa 
infecţiilor respiratorii comunitare [1]. Infecţiile cu 
pseudomonas sunt înregistrate mai des la o imunosu-
presie severă, cu CD4 sub 50 celule/mm3. Infecţiile 
cu agenţi atipici nu sunt comune, deşi unele studii de-
monstrează la HIV-infectaţi o incidenţă a legionelo-
zei de 40 de ori mai mare faţă de populaţia generală 
[13]. La cei imunocompromişi sever adeseori sunt 
evidenţi agenţi infecţioşi, neobişnuiţi pentru infecţii-
le comunitare la imunocompetenţi, precum Nocardia 
şi Rhodococcus. Conform rezultatelor unor studii, la 
HIV-infectaţii cu CD4 sub 100 celule/mm3 incidenţa 
infecţiilor cu Nocardia sporeşte de peste 140 ori vs 
populaţia generală [6]. Rămâne controversat subiec-
tul descreşterii incidenţei pneumoniilor bacteriene în 
rezultatul HAART. Se pare că impactul tratamentului 
antiretroviral este mai semnifi cativ pe descreşterea 
infecţiilor nosocomiale decât pe cele comunitare. 
Odată cu descreşterea nivelului CD4 sporeşte 
riscul de tuberculoză şi infecţii fungice. Co-infecţia 
HIV/TB este o adevărată criză internaţională – de-
vastatoare şi cu cheltuieli mari de resurse medicale. 
Cel puţin 1/3 dintre persoanele HIV-infectate din 
întreaga lume sunt infectate şi cu M. tuberculosis, 
infecţia HIV la rândul său este unul dintre cei mai 
importanţi factori de risc pentru progresarea de la 
infecţie latentă la tuberculoză activă [16]. Tubercu-
loza poate surveni la orice stadiu al infecţiei HIV, 
însă cu o incidenţă în creştere odată cu scăderea 
nivelului CD4. La fel şi manifestările clinice vor fi  
determinate de gradul imunosupresiei. La pacienţii 
cu CD4 peste 350 celule/mm3 manifestările clinice 
sunt similare cu tuberculoza la persoanele neinfec-
tate HIV: boală limitată de obicei pulmonar, cu un 
pattern de tuberculoză secundară cu infi ltrate fi bro-
nodulare la apex, cu sau fără cavităţi. La un nivel de 
CD4 sub 200 celule/mm3 boala are, de obicei, carac-
teristicile tuberculozei primare – infi ltrate localizate 
în ariile inferioare şi medii, adenopatie sau tuber-
culoză miliară; formarea cavităţilor este mai puţin 
tipică. Tabloul radiologic deseori poate fi  normal, un 
rol decisiv în diagnosticarea infi ltratelor pulmonare 
revenindu-i tomografi ei computerizate. La pacienţii 
sever imunocompromişi sunt raportate frecvent tu-
berculoza extrapulmonară şi diseminată, precum şi 
evoluţia subclinică (pacienţi asimptomatici) de rând 
cu culturi pozitive pentru micobacteria tuberculozei 
[10]. La pacienţii HIV-infectaţi, în special cu CD4 
sub 50, sunt raportate şi alte infecţii (cel puţin încă 
12 micobacterii, mai frecvent Mycobacterium avium 
complex) [2].
Micozele de asemenea sunt infecţii cu un pro-
gnostic rezervat la HIV-infectaţi. Studiile anterioare 
demonstrau că P. jirovecii determinau peste 85% din 
infecţiile respiratorii şi erau cea mai frecventă cauză 
de spitalizare a HIV-infectaţilor. În ţările dezvoltate, 
în rezultatul aplicării HAART şi profi laxiei primare 
incidenţa acestei infecţii a scăzut semnifi cativ. Până 
în prezent, însă, pneumonia pneumocistică rămâne 
indicatorul cel mai tipic al SIDA şi cea mai frecventă 
infecţie oportunistă înregistrată în America de Nord 
şi Europa [2]. 
În zonele endemice rămân o problemă infecţiile 
cu fungii endemici – Histoplasma capsulatum, Coc-
cidioides inmitis şi Blastomyces dermatitidis, Penicil-
lium marneffei. În zonele non-endemice, după inci-
denţă criptococoza este a doua micoză care survine la 
HIV-infectaţi (după pneumocistoză). Boala decurge 
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cu forme diseminate, în majoritatea cazurilor cu im-
plicarea meningelui. Plămânii sunt poarta de intrare a 
infecţiei şi a doua formă ca localizare mai relevantă 
(după SNC). Incidenţa cazurilor de criptococoză a di-
munuat în era-HAART. Manifestările clinice, severi-
tatea simptomelor şi gradul de diseminare a fungilor 
depind de gradul imunosupresiei. Astfel, pacienţii cu 
nivelul CD4 sub 100 celule/mm3 sunt cei care prezintă 
cele mai multe simptome. Pneumoniile criptococice 
mai des se prezintă cu infi ltrate interstiţiale bilaterale, 
care adesea mimează pneumonia pneumococică. Dar 
mai pot fi  întâlnite şi infi ltratele interstiţiale unilatera-
le, infi ltratele de focar, nodulare; cavităţile, adenopa-
tiile şi pleureziile sunt cele care creează cele mai mari 
confuzii diagnostice cu tuberculoza [5].  
Aspergiloza invazivă este mai puţin tipică pentru 
HIV-infectaţi: raportată în circa 1% în era pre-HA-
ART (la nivelul CD4 sub 100 celule/mm3) şi mult mai 
rar după implementarea terapiei antiretrovirale [2].
Virusurile respiratorii deasemenea pot determina 
complicaţii pulmonare la HIV-infectaţi, deşi datele 
despre impactul lor sunt modeste. Rolul CMVh ca şi 
patogen pulmonar deseori este incert – retinitele, pa-
tologia gastrointestinală sunt manifestările cele mai 
frecvente, iar pneumoniile sunt rare. CMVh ca şi sin-
gurul patogen al pneumoniei nu este tipic atâta timp 
cât nivelul CD4 depăşeşte 50 celule/mm3. Problemele 
sunt determinate de coexistenţa CMV cu alţi patogeni 
depistaţi în lavajul bronhoalveolar, în special P. jiro-
veci. Controversele sunt determinate şi de difi cultatea 
diagnosticării CMV printre cauzele pneumoniei [2].
Parazitozele pulmonare la HIV-infectaţi mai frec-
vent sunt prin Toxoplasma gondii, Strongyloides ster-
coralis, Cryptosporidium şi Microsporidium. Cea mai 
frecventă pneumonie parazitară este prin T.gondii. 
Deşi encefalita este prezentarea tipică a toxoplasmo-
zei, pneumonia este a doua manifestare după frecven-
ţă [7]. Toxoplasmoza pulmonară activă survine la un 
nivel CD4 sub 100 celule/mm3. Este important că to-
xoplasmoza pulmonară clinic nu poate fi  destinsă de 
pneumonia pneumocistică, de tuberculoză, de cripto-
cocoză sau histoplasmoză: infi ltratele bilaterale pot fi  
atât reticulonodulare, cât şi nodulare.
Stabilirea cauzei infi ltratului pulmonar la persoa-
nele imunocompromise este deseori difi cilă, coexis-
tând un şir de alte cauze neinfecţioase ale modifi că-
rilor radiologice pulmonare: tumorile, pneumonita 
interstiţială limfocitară etc. De asemenea, pacienţii 
deseori sunt gazde la un şir de infecţii, ce pot decur-
ge simultan: infecţiile tractului digestiv, respiratorii, 
renale (în special la pacienţii cateterizaţi), ale ţesutu-
rilor moi etc.
   
A. 
B.
Figura 2. Sarcom Kaposi. A. Infi ltraţie difuză 
pulmonară tumorală (coloraţie hematoxilină  
eozină, ocular 8,  obiectiv 40). B. Radiografi a 
toracică la acelaşi pacient prezintă opacităţi difuze 
bilateral reticulo-nodulare
Concluzii. Afectarea pulmonară la persoanele 
imunocompromise HIV-infectate deseori este deter-
minată de infecţia tuberculoasă, precum şi de infec-
ţiile oportuniste (în special infecţiile fungice). Printre 
cauzele mai importante de diagnostic diferenţial difi -
cil al infecţiilor pulmonare la pacienţii HIV-infectaţi 
sunt imunodefi citul sever şi manifestarea atipică a bo-
lii, deseori coexistând un şir de alte cauze infecţioase 
şi neinfecţioase de modifi cări pulmonare.
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Rezumat
Infecţia HIV rămâne una dintre cele mai importante 
pandemii până în prezent. Infecţiile pulmonare sunt în con-
tinuare bolile care, cel mai frecvent, pun în evidenţă SIDA. 
Au fost analizaţi pacienţii HIV-infectaţi, spitalizaţi pe par-
cursul anului 2011 în una din secţiile de ftiziopneumologie 
a IFP „Chiril Draganiuc”, în scopul evidenţierii cauzelor 
mai frecvente de afectare pulmonară. Afectarea pulmonară 
la persoanele HIV-infectate deseori este determinată de in-
fecţia tuberculoasă, precum şi de infecţiile oportuniste (în 
special infecţiile fungice).
Cuvinte-cheie: Infecţia HIV, afectare pulmonară, in-
fecţii oportuniste.
Summary
HIV infection remains one of the most important glo-
bal health problems. Pulmonary infections remain a lea-
ding cause of morbidity and mortality in patients with HIV, 
and the most important AIDS-related infections. We analy-
zed the patients with HIV admitted to Phthisiopneumology 
Institute during 2011. Pulmonary involvement, in people 
living with HIV, frequently is due to tuberculosis, as well 
as opportunistic infections (mainly fungal). 
Keywords: HIV-infection, pulmonary disease, oppor-
tunistic infections.
Резюме
Эпидемия ВИЧ/СПИД в настоящий момент 
рассматривается как одна из наиболее серьез-
ных угроз глобальному развитию, безопасности и
благополучию. Респираторные инфекции частые ин-
дикаторы СПИДа. C целью выявления наиболее ча-
стых причин поражения легких при ВИЧ-инфекции 
были проанализированы истории болезней ВИЧ-
инфицированных пациентов, госпитализированных в 
2011 году в отделение Фтизиопневмологии ИФП “Ки-
рилл Драганюк”. Сделан вывод о том что туберкулёз 
и оппортунистические инфекции (чаще грибковые) 
являются частой причиной поражения лёгких у ВИЧ-
инфицированных.
Ключевые слова: ВИЧ/СПИД, поражения лёгких, 
оппортунистические инфекции.
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Tuberculoza multidrogrezistentă сontinuă a fi  o 
problemă de actualitate stringentă, deoarece ea de-
vine cauza principală a morbidităţii şi mortalităţii pe 
scară mondială [1]. În Republica Moldova mai mult 
de o treime (32,7%) din contingentul bolnavilor cu 
tuberculoză activă sunt cu multidrogrezistenţă [3]. 
